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RESUMEN

Titulo: Factores y Frecuencia de complicaciones de adrenalectomia laparoscopica

en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza.

Material y métodos: Es un estudio observacional, analitico, retrospectivo,
longitudinal y no experimental, en pacientes sometidos a adrenalectomia
laparoscépica en el Centro Médico Nacional La Raza en el periodo de tiempo
comprendido entre 01 de enero de 2015 a 01 de enero de 2021. Analsis

estadistico: estadistica descriptiva, chi cuadrada.

Resultados: Se evaluaron 29 sujetos, 55.2 % masculinos y 44.8 % femenino. El
6.9 % de los casos presentaron complicacion quirdrgica transoperatoria: desgarro
esplénico y de cola de pancreas en 50.0 % y lesion de ligamento esplenocdlico en
50.0 %. El principal diagndstico histopatologico fue miolipoma en el 31% seguido
de adenoma adrenal en el 17.2 %. El 83.3 % presentaron Clavien-Dindo de I, 8.3
% Clavien-Dindo llla y llIb respectivamente; la morbilidad fue del 41.4 % donde el
91. 7 % reportd fiebre posquirargica y el 8.3 % fiebre y absceso residual. Se
encontré significancia estadistica para el desarrollo de complicacion en sujetos

con diagnéstico histopatologico de feocromocitoma (p= 0.009).

Conclusion: El 6.9% de los pacientes sometidos a adrenalectomia laparoscoépica
presentaron complicacién quirdrgica, estadisticamente significativa en los casos de
feocromocitoma. El tamafio tumoral o duracion del procedimiento quirdrgico no se

relacion6 con complicaciones o estadios de Clavien—Dindo.

Palabras clave: adrenalectomia laparoscopica, feocromocitoma, tumores

adrenales, Clavien-Dindo



SUMMARY

Title: Risk factors associated with complications in Laparoscopic adrenalectomy at

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional la Raza.

Materials and Methods: This is an observational, analytical, retrospective,
longitudinal, non-experimental study in patients undergoing laparoscopic
adrenalectomy at Centro Medico Nacional La Raza in the time period between
January 01, 2015 and January 01, 2021. Statistical analysis: descriptive statistics,

chi-square.

Results: Twenty-nine subjects were evaluated, 55.2 % male and 44.8 % female.
The 6.9 % of the cases presented transoperative surgical complication: splenic and
pancreatic tail tear in 50.0 % and splenocolic ligament lesion in 50.0 %. The main
histopathologic diagnosis was myolipoma in 31% followed by adrenal adenoma in
17.2 %. The 83.3 % presented Clavien-Dindo I, 8.3 % Clavien-Dindo Illa and lllIb
respectively; morbidity was 41.4 % where 91.7 % reported postoperative fever and
8.3 % fever and residual abscess. Statistical significance was found for the
development of complications in subjects with histopathological diagnosis of

pheochromocytoma (p= 0.009).

Conclusions: It was found that 6.9% of the patients submitted to laparoscopic
adrenalectomy presented some type of surgical complication, finding statistical
significance for the development of complication in subjects with histopathologic
diagnosis of pheochromocytoma. Tumor size or duration of the surgical procedure

was not related to complications or Clavien-Dindo stages.

Keywords: laparoscopic adrenalectomy, pheochromocytoma, adrenal tumors,

Clavien-Dindo



INTRODUCCION

El abordaje laparoscépico fue el primero descrito y contintda siendo la técnica mas
popular probablemente porque es la que provee de un espacio de trabajo mas
amplio, permite una orientacion clara de las referencias anatomicas. Dicho avance
es consecuencia de adelantos en algunos campos como: en las técnicas de
diagnéstico por imagen, asi como descubrimientos en la fisiopatologia de dichos
trastornos. Descrito por primera vez en 1992 por Gagner y cols. en 2 pacientes
con sindrome de Cushing y 1 con diagnostico de feocromocitoma. Utilizando
neumoperitoneo con diéxido de carbono, 4 puertos laparoscoépicos (trocar de 11
mm) introducidos en el flanco izquierdo, con exposicion del polo superior de rifion
izquierdo, diseccion de la grasa perirrenal y el polo inferior de la glandular
suprarrenal y los vasos suprarrenales fueron asegurados con grapas de titanio.
Concluyendo que el abordaje laparoscopico disminuye el dolor postoperatorio y

permite una recuperacion mas rapida (1).

Posteriormente, en 1994, estandariz6 la técnica. Haciendo las siguientes
recomendaciones: colocar a todos los pacientes en decubito lateral, insuflacion de
CO 2 con una aguja de Veress a una presion de hasta 15 mm Hg. Insertar un
trocar de 11-mm en el &rea subcostal a nivel de la linea axilar anterior. Utilizando
un laparoscopio de 30° y 10 mm de diametro. Tres trocares mas de 11-mm se
insertan bajo vision directa en el flanco (bajo la 122 costilla) y dorsalmente. Se
utilizan tijeras endoscépicas de 5 mm en diametro y un disector laparoscépico. El
paciente puede ser movido a una posicion de Fowler para permitir la migracion
hacia abajo de las asas intestinales y el liquido peritoneal. Las ramas de la arteria
frénica inferior se ligan con clips de titanio después de la movilizacion del polo
superior. La porcion inferior de la suprarrenal es disecada al final. Una vez que la
glandula esta libre, la hemostasia se verifica por irrigacion-aspiracion. La glandula
se extrae después de haber sido insertada en una bolsa de plastico estéril de 10 x
10 cm de tamafo. La bolsa se retira a través del trocar mas anterior con una

minima expansion de los musculos oblicuos, usando una pinza Kelly. Se deja un



drenaje Jackson-Pratt durante 12 h para evacuar. Todas las incisiones en piel se

cierran con suturas absorbibles de 4-0. (2)

La adrenalectomia laparoscépica transabdominal lateral es actualmente el
abordaje mas utlizado, ya que permite una vision integral Optima de la
suprarrenal, las estructuras circundantes y proporciona un espacio de trabajo
adecuado. Una ventaja adicional del enfoque transabdominal es la posibilidad de
explorar la cavidad abdominal, lo que permite el tratamiento de las patologias
abdominales eventualmente asociadas durante el mismo procedimiento. Ademas,
este enfoque permite una rapida conversion a cirugia abierta en caso de diseccién

dificil o hemorragia intraoperatoria. (3)

Sin embargo, pese a los enormes adelantos en los diagndsticos preoperatorios,
calidad de las técnicas anestésicas y recursos multidisciplinarios, la cirugia

suprarrenal sigue siendo dificil, sobre todo cuando se presentan complicaciones
(4).

Por este motivo hay que ser muy riguroso y evitar en la medida de lo posible
cualquier tipo de eventualidad. La preparacion del paciente debe ser siempre
metddica, si surgen dificultades imprevistas, saber retroceder y resolverlas en

beneficio maximo del paciente. (5)
Indicaciones de Adrenalectomia Laparoscopica

Hay que tener en cuenta que las indicaciones para realizar una adrenalectomia
son los |. Tumores suprarrenales funcionales: Independientemente del tamafio de
los tumores productores de hormonas, tienen indicaciones quirargicas. Il
Sospecha de malignidad o tumor maligno: Cancer de la corteza suprarrenal o
feocromocitoma. Ill: Tumores no funcionales con riesgo de malignidad. Para los
tumores suprarrenales no funcionales, la indicacién de cirugia es el riesgo de
malignidad relacionado con el tamafio de la lesion. Si las lesiones son menores de
4 cm, el riesgo de malignidad es aproximadamente del 2%. Para las lesiones de 4
a 6 cm, el riesgo de malignidad es de 6%, mientras que para las de 6 cm, el riesgo

de malignidad es de 25%.



En realidad, la adrenalectomia laparoscopica se considera el tratamiento estandar
de oro para los pacientes seleccionados. Pero, existen dos situaciones
controvertidas en la seleccion de pacientes para técnicas abiertas o
laparoscoépicas: el tamafio del tumor y la presencia de malignidad. Recientemente,
la mayoria de los autores proponen laparoscopia para tumores que no exceden los
8 cm (58), aunque otros informaron adrenalectomias laparoscépicas exitosas para
tumores de hasta 12 cm (59). La Sociedad Estadounidense de Cirujanos
Gastrointestinales y Endoscépico, en sus Guias publicadas en 2013, no
recomendo la cirugia laparoscépica para los tumores sospechosos de malignidad,
especialmente si tienen un diametro mayor de 6 cm (55), Por otro lado, la
Sociedad Europea de Cirujanos Endocrinos ha sugerido que la adrenalectomia
laparoscopica puede considerarse para el carcinoma adrenocortical en estadio | y
Il con tumores <10 cm de tamafio (56). En algunas revisiones como la realizada
por Norman et al (57) concluyeron que se recomienda el abordaje abierto en
pacientes con invasion tumoral, trombos vasculares y lesiones mayores de 10 cm,
sin embargo, existe preocupacion con respecto a la capacidad de lograr una
reseccion oncoldgica consistente de lesiones entre 6 y 10 cm por LA y es
necesario realizar mas investigaciones en esta area. La eleccion del abordaje LA
sobre el abierto no se relaciona solo con incisiones mas pequefias y una mejor

exposicion.

Generalidades

Los Organos intraperitoneales como el intestino, estbmago y bazo son rara vez
dafados por el abordaje lumboscépico, pero el dafio a la cola del pancreas es
posible especialmente en la adrenalectomia izquierda (6,7), este puede ser

disminuido mediante el uso de coagulacién bipolar o uso de bisturi harménico (8).

Una ventaja del abordaje lumboscopico es el acceso directo al pediculo vascular
de la glandula. Los gestos mas importantes durante la adrenalectomia son
eminentemente vasculares. Durante la adrenalectomia derecha el primer paso es
identificar la arteria renal y la diseccion progresa a través de la cara lateral de la

cava inferior hasta la vena adrenal que deja la glandula en un aspecto
5



superomedial. Durante la adrenalectomia izquierda la vena adrenal cruza de

manera oblicua hacia la vena renal desde su cara inferomedial. (9)

Las principales complicaciones asociadas a un abordaje laparoscopico estan
convencionalmente relacionadas al establecimiento del neumoperitoneo que
pueden conducir a inestabilidad hemodinamica, trastornos metabdlicos y efectos
neurologicos principalmente, por disminucion del retorno venoso y el gasto
cardiaco de forma secundaria, aumento de las cifras sistélicas de tension arterial,
aumento de presiones en la caja toracica lo que condiciona mayores parametros
ventilatorios, disminucion del flujo sanguineo renal, embolia gaseosa, aumento de
los niveles de didéxido de carbono (y alteracion en su eliminacion por la afeccion
ventilatoria), este riesgo es reducido en el abordaje retroperitoneal debido a la
ausencia de neumoperitoneo; las asociadas a localizacion y tamafio del tumor por
riesgo de lesién vascular y a érganos adyacentes por ultimo las lesiones
vasculares asociadas al manejo y control vascular transquirdrgico. (10) Algunos
estudios realizados, no mostraron diferencias en la morbilidad a corto y largo plazo
en pacientes con tumores mayores (26 a 8 cm) en comparacion con aquellos con
tumores mas pequefios (11). Un punto sobresaliente es que el uso de tomografia
axial computarizada puede subestimar desde un 12 a un 23% el tamafio real de un
tumor adrenal (12).

Se han asociado complicaciones en tumores mayores a 8 cm + 2.2 cm como
mayor pérdida sanguinea, conversion del procedimiento y lesiones vasculares
(13,14). La tasa de complicacién en la adrenalectomia laparoscépica es baja, sin
embargo Brunt reporta una tasa de complicaciones totales en el 10.9%, con
lesiones vasculares en el 4.7% de los pacientes, lesidon a estructuras adyacentes
(estobmago, bazo, higado, y pulmoén) en el 3.6%, complicaciones infecciosas 2.5%
y una mortalidad perioperatoria del 0.9% (15), sin embargo, disminuye los tiempos
quirdrgicos, las tasas de morbilidad a menos de 30 dias, las necesidades de

transfusion de hemoderivados y la necesidad de reintervencion (16).



Clavien y cols. propusieron una clasificacion de las complicaciones de cirugia e
introdujeron un sistema de clasificacion de la gravedad llamado T92, que se basa
en el criterio principal de la intervencion necesaria para resolver la complicacion,
se describieron 4 grados con 5 niveles de complicaciones (17). En 2004 Dindo y
cols. introdujeron una modificacion de la clasificacion T92 utilizando 5 grados que
contiene 7 niveles (18). Esta modificacion se realiz6 para afiadir mayor precision y
caracterizar de una mejor manera una intervencion. Esta clasificacion modificada,
que se conoce como el sistema de Clavien-Dindo, fue validada y probada para la
variacion interobservador en 10 centros en todo el mundo (19).

GRADO DEFINICION

Cualquier desviacién del curso postoperatorio normal sin la necesidad de tratamiento
farmacolégico o intervenciones quirdrgicas, endoscépicas y radioldgicas. Los
Grado | regimenes terapéuticos aceptables son los medicamentos como los antieméticos,
antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos y la fisioterapia. Este grado también
incluye las infecciones de la herida abierta en la cabecera del paciente

Requiere tratamiento farmacoldgico con medicamentos distintos de los autorizados
Grado Il para las complicaciones de grado I. También se incluyen las transfusiones de sangre
y la nutricién parenteral total.

Grado Il Requiere intervencion quirdrgica, endoscoépica o radiolégica
Grado lll a Intervencion que no se da bajo anestesia general
Grado lll b Intervencion bajo anestesia general

Complicacion potencialmente mortal (incluidas las complicaciones del sistema

nervioso central: hemorragia cerebral, infarto cerebral, hemorragia subaracnoidea,

Grado IV pero con exclusién de los ataques isquémicos transitorios) que requiere de la gestién
de la Unidad de Cuidados Intermedios/Intensivos
Grado IV a Disfuncion de un solo drgano (incluyendo la didlisis)
Grado IV b Disfunciéon multiorganica
Grado V Muerte de un paciente
Si el paciente padece una complicacién en el momento del alta se afiade el sufijo «d»
Sufijo “D” (de discapacidad) al respectivo grado de complicacién. Esta etiqueta indica la

necesidad de seguimiento para evaluar la complicacion al completo

Tabla 1. Clasificacion de Clavien-Dindo para complicaciones potquirrgicasss.



Al igual que muchos otros procedimientos laparoscopicos, el acceso laparoscopico
a la glandula suprarrenal se ha adoptado rapidamente como estandar de atencion
para la adrenalectomia en la mayoria de los casos. (20) Esto ha sido impulsado
por el potencial de la adrenalectomia laparoscopica para lograr los mismos
objetivos que el enfoque abierto estandar, mientras que el paciente tiene claras

ventajas con respecto al curso perioperatorio (21,22).

Lesién vascular

El sangrado promedio informado en la literatura es de 81 ml en promedio con
rango entre 20 y 106 ml. La siguiente complicacion en frecuencia, con un
presentacion aproximada del 5% es la lesibn a 6rganos vecinos: lesion del
parénquima hepatico, bazo, pancreas, colon, sistema linfatico y fragmentacion del
espécimen(2). La lesion diafragmatica es otra complicacion que puede incluso
requerir colocacion de drenaje toracico, y conversién a cirugia abierta para la
reparacion. (23)

Aunque en la adrenalectomia laparoscopica el enfoque es minimamente invasivo,
la complejidad del procedimiento es generalmente al menos igual a su tradicional
contraparte. Cualquiera que sea el enfoque minimamente invasivo que se elige
(laparoscépica, lateral o posterior retroperitoneoscopico), basicamente todos los

enfoques comparten similares posibles complicaciones:

1. Complicaciones relacionadas con la topografia anatomica de la glandula
suprarrenal que tipicamente abarca las complicaciones conocidas de la
cirugia abierta.

2. Complicaciones relacionadas con el acceso minimamente invasivo. Muchas
de estas complicaciones relacionadas con el acceso se comparten con
otras intervenciones laparoscopicas. Por lo tanto, las reglas para prevenir
las complicaciones durante un procedimiento laparoscopico se aplican
también a la adrenalectomia laparoscopica. Las lesiones vasculares
abarcan las complicaciones notificadas como como hemorragia intra y

postoperatoria, hematoma, y la necesidad de transfusiones de sangre.
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Estas lesiones son ya sea relacionados con el acceso o0 que ocurran
durante la diseccion (24,25). La mayoria comunmente sucede debido a la
exposicion inadecuada de las estructuras vasculares que conducen a

lesiones agudas o térmicas a la nave.

Las lesiones vasculares representan la complicacibn mas frecuente en la
adrenalectomia laparoscopica. Las tasas de incidencia son bajas y estan en el
rango de 0.7-5.4% (26,27).

Sin embargo, las tasas de transfusibn son tan altas como 10% (28). Las
complicaciones vasculares mayores en la adrenalectomia minimamente invasiva
son un evento raro. En la adrenalectomia del lado derecho la diseccion de la vena
cava inferior y en la derecha la vena suprarrenal tipicamente alberga el mayor

riesgo de una lesién vascular (7,25).

En la adrenalectomia laparoscopica del lado izquierdo, el paso crucial que
conlleva un alto riesgo de lesién vascular importante es la diseccion del hilio renal
izquierdo, para asi identificar la vena suprarrenal izquierda (29). Sin embargo, en
la mayoria de los casos estas importantes complicaciones vasculares son
reconocidas instantaneamente durante la diseccion. A diferencia de las
complicaciones anteriores, la lesion inadvertida de los vasos mas pequefios puede
ocurrir facilmente sin que se note en el curso del procedimiento. Especialmente las
lesiones venosas pueden pasarse por alto intraoperativamente ya que los vasos
mas pequefios no sangran con fuerza. Una razén importante para esto es la
presién creada por el neumoperitoneo que comprime la vena lesionada y asi
posiblemente evitar que sangre. Las lesiones suelen manifestarse sélo en el
periodo postoperatorio, cuando los hematomas o la inestabilidad hemodinamica se
hacen evidentes. Ocasionalmente, estas hemorragias requieren incluso

transfusiones sanguineas o una reintervencion (27).

Una variedad especial de complicaciones vasculares son los cambios
hemodinamicos y las arritmias severas que pueden ocurrir durante el curso de la
adrenalectomia. El riesgo de estas graves complicaciones es mayor en los

pacientes con feocromocitoma. Para evitar estas complicaciones, una estrecha
9



colaboracion con endocrindlogos y anestesiologos es necesario. Es obligatorio
administrar un bloqueo adrenérgico antes de la cirugia programada. Durante el
curso del procedimiento el cirujano esta obligado a informar al anestesista sobre

cualquier violacion o interrupcion de la glandula suprarrenal.

El cirujano debe informar al anestesiologo en forma oportuna cuando esta a punto
de ligar la principal vena suprarrenal para estar preparados para tratar cualquier

fluctuacion severa de la presion sanguinea inmediatamente.

Una clave importante para prevenir lesiones vasculares importantes es una
comprension de la anatomia vascular. Tipicamente, la vena suprarrenal derecha
drena en la vena inferior cava y en el lado izquierdo la principal vena suprarrenal
drena en la vena renal izquierda. Sin embargo, este patron muestra variaciones en
hasta un 10%. Las variaciones mas frecuentes son el drenaje de la vena
suprarrenal derecha en la vena renal derecha o en las venas hepaticas. Por lo
tanto, antes de los procedimientos suprarrenales laparoscépicos que implican la
diseccion de los principales vasos, un estudio radiol6gico que muestra la anatomia
vascular en la region de interés debe obtenerse y estudiarse cuidadosamente.
Dependiendo de la gravedad de la lesion vascular y de la experiencia del cirujano,
las medidas apropiadas van desde la simple aplicacién de presién hasta la
conversion inmediata a abierto cirugia (30).

El primer paso del manejo en lesiones vasculares es la aplicacién de compresion a
la fuente del sangrado. La aplicacion de presion efectiva usualmente requiere una
pequefia almohadilla o al menos una gasa esponjosa para ser presionada en el
sitio de sangrado a través de un instrumento laparoscopico (por ejemplo, una
pinza). Ademas, se debe aumentar el neumoperitoneo temporalmente hasta 25
mm Hg para reducir la hemorragia venosa. La sangre acumulada alrededor del
sitio de la lesién puede ser aspirada y una lenta retraccion de la almohadilla debe
revelar el sitio de la lesién. En lesiones vasculares menores, la aplicacion de
presion durante un par de minutos a solas puede resolver el problema. Una buena
opcion es la aplicacion adicional de agentes hemostaticos como la celulosa

oxidada regenerada. Soélo con una adecuada exposicion del vaso lesionado se
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pueden aplicar electrocauterizacion o clips para controlar la hemorragia. Sin
embargo, en una lesion vascular importante clips, electrocauterio y los agentes
hemostéticos suelen ser medidas inadecuadas. Es importante no perder el tiempo
y asi aumentar la pérdida de sangre mientras se intenta resolver el problema con
estas medidas insuficientes. Una vez més, so6lo con una exposicion adecuada de
la estructura lesionada la aplicacion de un dispositivo de grapado podria ser
considerado. Si la reparacion del vaso es vital, la sutura laparoscépica del vaso
lesionado solo debe ser intentada por muy experimentado cirujano laparoscépico
(30).

Por lo general, se deben colocar puertos adicionales para optimizar la distancia y
angulo de los instrumentos para la sutura laparoscopica. Sin embargo, en la
mayoria de los casos de lesiones vasculares importantes es aconsejable convertir
rapidamente a un procedimiento abierto. La incidencia de lesiones vy
complicaciones vasculares aumenta con la complejidad del procedimiento y en la
cirugia suprarrenal esto se aplica posiblemente a la eliminacibn de grandes

tumores, metéstasis suprarrenales y feocromocitomas (31).

Factores asociados con lesion vascular

Una relacion entre el tamafio del feocromocitoma >6 cm, las concentraciones de
catecolamina, la duracion de la anestesia y las complicaciones deben ser
consideradas. La hipertensién hipercinética, vasoconstrictora e hipovolémica
causada por el feocromocitoma puede ser un factor principal que afecta a la
incidencia de complicaciones que pueden reducirse con un preoperatorio

especifico tratamiento médico (32-35).

Lesion intestinal

El retraso en el reconocimiento de una lesion intestinal puede poner en peligro la
vida del paciente al complicar una adrenalectomia minimamente invasiva. Por lo
tanto, es esencial reconocer las lesiones intestinales en forma intraoperatoria. Sin
embargo, solo una de cada tres lesiones intestinales que se producen durante un

procedimiento laparoscoépico se diagnostican intraoperatoriamente (36,37)
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En los pacientes con retraso en el reconocimiento de una lesion intestinal hasta
uno de cada cuatro moriran como resultado de la complicacion (38,39). El intestino
delgado es la parte mas comunmente lesionada del intestino y una lesion del
duodeno se asocia con las secuelas mas graves. Las lesiones en el colon y el
estbmago se producen con menos frecuencia. Datos solidos sobre lesiones
intestinales relacionadas con la adrenalectomia minimamente invasiva no estan
disponibles. Sin embargo, en la literatura urolégica las tasas de incidencia de las
lesiones intestinales en general y de la cirugia laparoscopica retroperitoneal en
particular van de 0 a 1.3% (24-26,40). Basicamente, cualquier tipo de instrumento
afilado o romo puede dafar el intestino. Sin embargo, el origen mas frecuente de
la lesién intestinal durante la cirugia laparoscépica es inducida por
electrocauterizacion seguida de lesiones relacionadas con el acceso. En una
revisibn exhaustiva, el dafio térmico inducido por la activacién involuntaria de
electrocauterio representd el 50% de todas las lesiones intestinales (36).
Tipicamente, estas lesiones pasan desapercibidas intraoperatoriamente debido al

retraso en la descomposicion de la pared intestinal (41).

Ishida en el 2013 resume en su meta-andlisis comparando adrenalectomia de
puerto Unico vs la adrenalectomia laparoscopica convencional que se asocia con
un mayor tiempo quirdrgico, sin embargo, la pérdida de sangre estimada y las
complicaciones son similares en ambos abordajes (42). Existen multiples factores
gue aumentan el riesgo perioperatorio de los pacientes sometidos a un abordaje
quirdrgico de este tipo: edad del paciente, obesidad, tamafio del tumor,

funcionalidad del mismo y malignidad (43)

La manipulacion con instrumentos fuera de la vista (por ejemplo, durante el
cambio de instrumentos) es propenso a la violacién de las estructuras intestinales
y otras estructuras intra-abdominales. Asimismo, los instrumentos laparoscopicos
no utilizados se deben quitar siempre del paciente. Para los cirujanos
laparoscopicos inexpertos es aconsejable introducir cualquier nuevo instrumento
bajo control visual directo para evitar una lesion intestinal involuntaria fuera de la

vista. Los instrumentos laparoscopicos deben ser revisados por dafios en el
12



aislamiento antes de su uso para evitar que inadvertidamente Ia
electrocauterizacion afecte al intestino. Al diseccionar cerca del intestino, el
electrocauterio bipolar deberia ser el modo de electrocauterio preferido siempre

que sea posible.

Factores asociados con lesion intestinal

En pacientes con antecedentes de cirugia abdominal y, por tanto, con un mayor
riesgo de sufrir una lesiobn intestinal, alternativamente, un enfoque
retroperitoneoscépico puede ser una opcion interesante. Sin embargo, Meraney

inform6 complicaciones intestinales también con este enfoque (25).

La obesidad sigue siendo un importante factor de riesgo que se afectando la
morbilidad. Erbil y otros mostraron una correlacion positiva entre el IMC y el
tiempo de operacion, las complicaciones postoperatorias y la hospitalizacion como
resultado de una visualizacién subdptima en el contexto del aumento de la

cantidad de grasa intraperitoneal (44).

Lesiones del higado y la vesicula biliar

La lesidbn hepatica durante la adrenalectomia laparoscopica es una rara
complicacion. Una vez mas, estas lesiones son por el acceso o -muy raramente-
causadas por una retraccion inapropiada del higado durante los procedimientos

renales o suprarrenales del lado derecho (45).

Alternativamente, un desgarro en la superficie del higado puede resultar cuando
las adherencias al higado se tensan. Para evitar lesiones de higado durante la
adrenalectomia laparoscopica todas las adhesiones al higado tienen que ser

retiradas con cuidado al principio de la diseccion(45).

Factores asociados con lesion de higado y vesicula biliar

La diseccion de tumores mas grandes o feocromocitomas conlleva un mayor

riesgo de laceraciones hepaticas ya reportado por Kim. (31). Alternativamente, la
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adopcién de un enfoque retroperitoneal puede representar otra estrategia para

evitar las lesiones hepaticas.

Lesion esplénica

Se requiere una atencion cuidadosa para no lesionar el érgano con retractores o
cualquier instrumento laparoscépico afilado. Esto es importante especialmente
cuando la punta de la herramienta respectiva no estd a la vista. Datos sobre la
frecuencia de esta complicacibn en la adrenalectomia invasiva no estan
disponibles. Sin embargo, segun revisiones recientes, las lesiones del bazo
complicaron el 0,5-2,5% de las nefrectomias laparoscopicas (46,47). El
reconocimiento intraoperatorio es dificil cuando se elige un acceso retroperitoneal

a la glandula suprarrenal.

Factores asociados con lesion esplénica

Lesiones en el bazo durante la adrenalectomia laparoscopica comparten los
mismos mecanismos de accion que se describen para lesiones de higado.
Cualquier adhesién al bazo y los ligamentos ileocélicos deberan ser incididos con
mucha cautela. Una desventaja del acceso transperitoneal izquierda lado es la
necesidad de una diseccion extensa del bazo y la cola del pancreas para
visualizar la glandula suprarrenal. Por lo tanto, hay un riesgo potencial de lesién

del bazo.

Lesion pleural

La entrada inadvertida al espacio pleural en procedimientos abiertos del
retroperitoneo superior no es raro. Sin embargo, en la adrenalectomia
laparoscopica las lesiones diafragmaticas y pleurales son raras, pero
potencialmente complicaciones severas. La alta presion intra-abdominal asociado
con el neumoperitoneo, facilita la insuflacion de gas para entrar en el toérax a
través de una lesion diafragméatica. Esto tipicamente lleva a un neumotdrax
ipsilateral y neumomediastino. En caso de que una lesién en la pleura no se

observe directamente, se pueden reconocer los signos de neumotdrax
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intraoperatoriamente. El "signo del diafragma Xoppy", que se refiere al movimiento
del diafragma en el abdomen o el retroperitoneo con cada reduccion de la presion
intraabdominal, representa una pérdida de la presion negativa en el espacio
pleural (48). Una vez que esto se observa, se deberia buscar una lesion en el
diafragma. En una revision multi-institucional, Del Pizzo reportdé una incidencia de
lesiones pleurales durante la cirugia renal laparoscopica del 0,6% (49). En esta
gran serie multicéntrica, el 80% de las lesiones pleurales se produjeron durante la
diseccion. Desafortunadamente, no se dispone de las respectivas tasas de

incidencia de lesiones pleurales para la adrenalectomia y la nefrectomia.

Otras complicaciones menos frecuentes que se han reportado son problemas
neurolégicos como isquemia cerebral, parestesias, asi como complicaciones
generales incluyendo: fiebre, cefalea, neutropenia, anemia y dolor de
extremidades. La tasa de conversion de la cirugia laparoscopica a técnica abierta
reportada es de aproximadamente el 2%, con rango de 0-13%, teniendo como
indicacion principal, hemorragia incontrolable. La siguiente causa de conversion es
la malignidad con invasién local y vascular detectada hasta la exploracion
laparoscopica. Otras razones referidas son: adherencias, obesidad, lesién de
organos vecinos, lesién diafragmatica y dificultad técnica (50). La tasa de
mortalidad se reporta en un rango de 0.8-1.2%, teniendo como causas principales
la hemorragia masiva, pancreatitis grave, embolia pulmonar, sepsis y falla

cardiopulmonar.

Con respecto a la absorcién de CO2, ésta se supone es mayor durante el abordaje
lumboscépico; sin embargo, aun no disponemos de estudios concluyentes al
respecto (51). El dolor de hombro que se presenta después del abordaje
laparoscopico es raro por la via lumboscopica, las contraindicaciones este ultimo
abordaje son principalmente relacionadas a la falla respiratoria severa y
neumotorax asociado a enfisema. En el caso de la obesidad, lejos de ser una
contraindicacibn como se consideraba anteriormente, se ha demostrado que
pacientes con estas caracteristicas son los mas beneficiados con un abordaje de

minima invasion por sus caracteristicas intrinsecas en comparacion con la
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morbilidad de la cirugia abierta. Las series revisadas en este trabajo refieren un
menor tiempo quirdrgico por via lumboscoépica que por via abierta, esto se puede
explicar por el acceso mas rapido al retroperitoneo sin movilizar 6érganos

intraabdominales (6,8).

En términos de morbilidad las series publicadas tanto de abordaje laparoscopico
como lumboscoépico son equivalentes (6,8). Segun las series publicadas se
requieren un promedio de 20 procedimientos para tener una adecuada curva de
aprendizaje y llegar a un tiempo quirdrgico de 200 min con una tasa de conversion

menor a 4% (8).
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MATERIAL Y METODOS

Diserio del estudio:

Es un estudio observacional, analitico, retrospectivo longitudinal y no

experimental.
Es observacional ya que no se intervendra en la poblacion a estudiar.

Siendo analitico ya que se asociaran los resultados del tratamiento con el

tipo administrado.

Es retrospectivo ya que los pacientes fueron sometidos a tratamiento

previamente.

No experimental debido a que no se manipulan las variables, sino que se

describe lo que se encuentra en el campo de investigacion.

Es longitudinal porque es llevado a cabo a lo largo del tiempo, en un

periodo de tiempo determinado

Universo
Pacientes sometidos a adrenalectomia laparoscopica en el Hospital de
Especialidades CMN La Raza

Criterios de inclusién
» Pacientes sometidos a adrenalectomia laparoscopica del 01 de enero de
2015 al 01 de enero de 2021.
» Edad: Cualquiera mayor de 18 afos
= Ambos géneros

Criterios de exclusion
= Pacientes sometidos a adrenalectomia abierta.

= Menores de edad

Criterios de eliminacién
= Pacientes con expediente incompleto mas del 20%.
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Se obtuvo un tamafio de muestra de 29 pacientes para un universo de 36

pacientes

Descripcion del estudio

Fase I. Autorizaciones.

Previa autorizacion por el Comité Local en Investigacion, y el Comité de Etica en
Investigacion, con sede en el Centro Médico Nacional La Raza en la Ciudad de
México, esto a cargo del personal médico responsable de la investigacién. En los
meses de marzo a septiembre del 2020.

Fase Il. Método de seleccion de los sujetos o unidades de estudio.
Se realizara busqueda de expedientes de pacientes sometidos a adrenalectomia
laparoscépica. En caso de cumplir con los criterios de inclusién se procedera a

registrar el nombre y NSS como método de identificacion.

Fase lll. Obtencién de datos.
Se registraran los datos en el instrumento de recoleccion de datos (véase anexo
1).

Fase IV. Manejo de la informacion.

La informacién obtenida sera vaciada a una base de datos de Excel para su
posterior analisis estadistico con el programa SPSS 23

La informacion del estudio permanecera confidencial a cargo del investigador

responsable.

Analisis estadistico

1. Andlisis descriptivo
Las variables cuantitativas, se resumiran con medidas de tendencia central
(media, mediana) y de dispersion (desviacion tipica, minimo y maximo). Los
analisis de las variables cualitativas mediante frecuencias absolutas y

relativas expresadas en porcentajes.
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2. Andlisis bivariado.
Las variables independientes se relacionaran con la presencia o la ausencia
de complicaciones por adrenalectomia laparoscopica. La asociacion de las
distintas variables independientes categdricas se evaluara con pruebas de
Chi Cuadrado, o el test exacto de Fisher si el numero de efectivos
esperados es inferior a 5, se utilizaran ORs como medida de asociacion.

Se utilizara el paquete estadistico SPSS 23 y Excel.

~
eAutorizacién por el Comité Local en Investigacidn, y el Comité de Etica en Investigacion, con sede en
el Centro Médico Nacional La Raza en la Ciudad de México.
Autorizaciones
J
, . . . . R
*Busqueda de expedientes de pacientes mayores de edad sometidos a adrenalectomia
laparoscépica.
I *En caso de cumplir con los criterios de inclusion se procederd a registrar el nombre y NSS. como
sujetos método de identificacion. )
~
#Se registraran los datos en el instrumento de recoleccidn de datos
Obtencién de
datos )
Variables cuantitativas: se resumirdn con medidas de tendencia central (media) y de dispersidn
(desviacion estandar o rango intercuartil).
Analisis Los andlisis de las variables cualitativas mediante frecuencias absolutas y relativas expresadas en
descriptivo porcentajes )
Las variables independientes se relacionaran con la presencia o la ausencia de complicaciones por
adrenalectomia laparoscopica. La asociacién de las distintas variables independientes categéricas se
Anilisis de evaluard con pruebas de Chi Cuadrado, o el test exacto de Fisher si el nimero de efectivos
I esperados es inferior a 5, se utilizardn OR's como medida de asociacién.

J

Se utilizé Microsoft® Excel® para la elaboracion de base de datos inicial,
posteriormente se procesaron los datos a través del paquete estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS)® v.25.
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RESULTADOS

Se evaluaron 29 sujetos, 55.2 % (n= 16) de sexo masculino y 44.8 % (n= 13) de
sexo femenino, la evaluacion de edad por sexo mostrd, para sexo masculino una
media de 52.0 con desviacidn estandar de 16.697 (p= 0.200) mientras que el sexo
femenino presenté una media de 53.23 con desviacion estandar de 13.399 (p=
0.200), esta distribucion no presentd diferencia estadisticamente significativa (p=
0.831).

El 20.7 % (n= 6) de los procedimientos quirdrgicos se realizaron en 2016 y 2017
respectivamente, en el 2018 y 2019 se realizaron el 62.1 % (n= 18) de los
procedimientos respectivamente, mientras que en 2020 se realizaron el 17.2 %
(n= 5) de los procedimientos quirdrgicos; en el 72.4 % (n= 21) de los sujetos se
realizd adrenalectomia izquierda laparoscopica, mientras que en el 27.6 % (n= 8)

adrenalectomia laparoscopica derecha.

El 37.9 % (n= 11) de los sujetos present6 un T1, T2 en el 58.6 % (n= 17) de los
sujetos y T3 en el 3.4 % (n= 1) de los sujetos. La evaluacion N demostré que el
96.6 % (n= 28) de los sujetos tenia un NO al momento de la evaluacién mientras
que el 3.4 % (n= 1) de los sujetos N1; todos los sujetos presentaron MO al
momento de la evaluacion. El estadio clinico mostré una distribucion donde el 37.9

% (n= 11) de los sujetos presento estadio | y el 62.1 % (n= 18) estadio Il.

El 6.9 % (n= 2) de los sujetos present6 algun tipo de complicaciéon quirlrgica,
donde desgarro esplénico y de cola de pancreas se present6 en el 50.0 % (n=1) y

lesion de ligamento esplenocdlico en el otro 50.0 % (n= 2).

El 69.0 % (n= 20) de los sujetos presentd tumor suprarrenal izquierdo, mientras
que tumor suprarrenal derecho se presento en el 24.1 % (n= 7); el 6.9 % (n= 2)
presentaron tumor suprarrenal bilateral, el detalle de los diagndsticos

histopatolégicos se encuentran en la tabla 1. El 75.9 % (n= 22) de los sujetos

20



presentaron clasificacion ASA Il mientras que el 24.1 % (n= 7) clasificacion ASA
[l

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO % n (N=29)

Miolipoma 31.0 9
Sin datos de neoplasia 17.2 5
Adenoma cortico-adrenal 17.2 5
Feocromocitoma 10.3 3
Hiperplasia de corteza suprarrenal 6.9 2
Carcinoma adrenal 6.9 2
Quiste endotelial 6.9 2
Metastasis 34 1

Tabla 1. Distribucion diagndsticos histopatologicos Fuente: Investigacion propia.

La duracion del procedimiento quirdrgico presentd una mediana de 119.00 minutos
con un rango intercuartil de 61.00 (p= 0.013), mientras que los dias de estancia
intrahospitalaria presentaron una mediana de 4.00 dias con un rango intercuartil
de 1.00 (p < 0.001).

La longitud tumoral mayor presenté una media de 6.97 cm con una desviacion
estdndar de 2.832 cm, maximo de 13.5 cm y minimo de 1.0 cm (p= 0.200)
mientras que la longitud tumoral menor presentd una media de 4.27 cm con una
desviacion estandar de 2.411, maximo de 10.00 cm y minimo de 1.00 cm (p=
0.200) (figura 1).
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DISTRIBUCION LONGITUD TUMORAL MAYOR Y MENOR

7.5

5.0

25

p= 0.200

0.0

LONGITUD TUMORAL MAYOR (cm) LONGITUD TUMORAL MENOR (cm)

Figura 1. Grafico boxplot con distribucion de longitud tumoral mayor y menor.

El 27.6 % (n= 8) de los sujetos presento lateralidad quirdrgica derecha mientras
que el 72.4 % (n= 21) lateralidad quirargica izquierda. El indice de masa corporal
presentd una media de 29.25 kg/m? con una desviacién estandar de 4.687 (p=
0.200).

El 34.5 % (n= 10) de los sujetos presentaron Clavien-Dindo de I, 8.3 % (n= 1)
Claven-Dindo llla y llIb respectivamente; el 41.4 % (n= 12) de los sujetos
presentaron alguna complicacion no quirdrgica, donde el 37. 9 % (n= 11) report6

fiebre posquirdrgica y el 8.3 % (n= 1) fiebre y absceso residual.

Se realizaron pruebas de asociacion para el desarrollo de complicaciones. La
evaluacion T no mostré significancia estadistica (p= 0.469), resultado compartido
para la evaluacion N con p= 0.782; al no presentar ningan sujeto con M1, la
prueba de asociacién no se pudo llevar a cabo. El estadio clinico no present6
asociacion con el desarrollo de complicaciones (p= 0.252) de acuerdo con los
resultados de la prueba Chi-cuadrada.

El diagnéstico prequirdrgico no presentd significancia estadistica para su

asociacion con el desarrollo de complicaciones (p= 0.617), sin embargo, en la
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evaluacion del diagnostico histopatoldégico se presentdé una asociacion
estadisticamente significativa (p= 0.009) para el desarrollo de complicaciones en
sujetos con diagnostico histopatologico de feocromocitoma, pues el 66.7 % (n= 2)
de los sujetos con este diagnostico histopatoldgico presentaron algun tipo de

complicacion (figura 2).

La clasificacion ASA. No presentd asociacion con el desarrollo de complicacion
(p= 0.376), asi como la lateralidad quirtrgica tampoco presentd asociacion con el

desarrollo de complicacion (p= 0.366).

DISTRIBUCION DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO POR COMPLICACION

10 COMPLICACION

Msi
HENo

Recuento

p= 0.009

|euatiesdns
SISeISeIajN

ewodi|oIp

(=] L=l
BLUO1IDOWOID024 ?

eise|doau ap soiep uis
[e1]210pU3 315IND

|eus.lpe BLUOUDIED

©Z91100 3p eise|diadiH -
N
-l

|EU=IpPE-0211100 BilWOouapy

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Figura 2. Gréfico de barras con distribuciéon por diagnéstico histopatolégico y desarrollo de

complicacién. *Prueba Chi-cuadrada.

Existi6 asociacion entre las clasificaciones Clavien-Dindo llla y lllb para el
desarrollo de complicaciones (p= 0.002), donde el 100 % (n= 1) de los sujetos que

presentaron Clavien-Dindo llla o lllb presentaron complicacion (figura 3).

23
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Figura 3. Grafico de barras con distribucion Clavien-Dindo y desarrollo de complicacion.

*Prueba Chi-cuadrada.

En las evaluaciones de asociacion para variables cuantitativas, las longitudes
tumorales mayores y menores no presentaron significancia estadistica para el
desarrollo de complicaciones, p= 0.485 para longitud tumoral mayor, p= 0.778
para longitud tumoral menor, p= 0.978 para el indice de masa corporal y p= 0.709

para el tiempo de duracién de procedimiento quirdrgico.

Se evalud la asociacion entre variables cualitativas (T, N, M, estadio clinico,
diagnéstico prequirdrgico, histopatologico, ASA. Y lateralidad quirdrgica) vy
variables cuantitativas (duracion procedimiento quirargico, longitud tumoral mayor
y menor, asi como el indice de masa corporal) presentaron asociacion

estadisticamente significativa para las categorias de Clavien-Dindo.
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DISCUSION

Desde su descripcion en 1992, la adrenalectomia laparoscopica (AL) ha
aumentado su indicacion como el procedimiento de eleccion para tumores
suprarrenales por el riesgo disminuido de complicaciones comparado con el
método tradicional abierto (3). La adrenalectomia requiere experiencia
laparoscopica avanzada, hasta hoy la Unica contraindicacion absoluta siguen
siendo las lesiones neoplasicas que comprometen drganos vecinos. El riesgo de
complicaciones quirdrgicas descrito en la literatura mundial es de hasta el 10% vy
una mortalidad del 0%, siendo las lesiones viscerales y/o vasculares raras lo cual
concuerda con lo encontrado en nuestra revision (6.9% complicaciones quirdrgicas
y 0% de mortalidad) (53). La nula mortalidad encontrada en nuestros casos se
compara con lo reportado en la literatura internacional de 0-0.8% lo cual establece
y confirma la seguridad de este abordaje quirdrgico para tumores suprarrenales

independientemente de la estirpe histopatoldgica (52,53).

El grupo de trabajo laparoscépico de la Asociacién Alemana de Urologia (DGU)
recomienda que la AL por tumores suprarrenales malignos solo debe realizarse en
centros de alto volumen por un cirujano que realiza >10 AL/afio con el fin de
disminuir riesgo de complicaciones, el limite superior de tamafio tumoral en
cirujanos experimentados puede ser tan alto como 10-14 cm, sin embargo, tumores
<7 cm deben ser el limite superior en las primeras etapas de experiencia
laparoscopica (52). Podemos encontrar en la literatura que un centro de referencia
para adrenalectomia laparoscopica es aquel que cuenta con >30 adrenalectomias
realizadas independientemente del nUmero por cirujano difiriendo de lo establecido
por la DGU, encontrando asi que el riesgo de complicaciones es menor en centros
especializados de referencia comparados con centros con <30 AL (53). En nuestra
revision observamos que no se realizan >10 AL/afo por un cirujano en especifico,
pero si se han realizado mas de 30 adrenalectomias laparoscopicas, lo cual hace a

nuestra unidad un Centro de Referencia, esperando asi resultados similares en
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cuanto a complicaciones con lo establecido en la literatura mundial. En 5 afios se
evaluaron 29 sujetos, 55.2 % de sexo masculino y 44.8 % de sexo femenino.

La AL en comparacion con la cirugia tradicional abierta presenta menor morbilidad
y estancia intrahospitalaria asi como una rapida recuperacion (16). En esta revision
se observo una estancia intrahospitalaria promedio de 4 dias tomando en cuenta
hospitalizacion previa de 12-24 horas antes al procedimiento, lo cual no es
considerada una estancia intrahospitalaria corta. En muchas de las revisiones
bibliograficas actuales no se reportan o incluyen complicaciones catalogadas como
menores (Clavien I) por lo que es dificil establecer un porcentaje para este tipo de
complicaciones postquirdrgicas y el efecto de estas en el tiempo de estancia

intrahospitalaria.

Hay que tener en cuenta que las complicaciones y la recuperacion de la AL no es
similar para todos los pacientes. Pues debido a que muchos tumores adrenales
son funcionales se ha encontrado que los pacientes con hipercortisolismo u otra
irregularidad metabdlica tiene un mayor riesgo de complicaciones, principalmente a
nivel pulmonar, y demandaran mas recursos clinicos (24). Desde otro punto de
vista, la adrenalectomia laparoscopica figura ser un procedimiento asequible segun
nuestra experiencia en 29 pacientes con tumor suprarrenal, en la cual hubo
conversion a procedimiento abierto en una sola ocasion y el resto acontecioé sin
complicaciones que ameritara reintervencion quirargica (25). Sabemos que el
feocromocitoma y un tamafio tumoral mayor a 5-6 cm de diametro se han
puntualizado previamente como elementos predictivos independientes para la
conversion a cirugia abierta y se han ligado a mayor morbilidad postquirtrgica en la
AL (26,27). En la serie que presentamos solo 2 pacientes que representan el 6.9 %
de la muestra presentaron complicaciones quirdrgicas, de los cuales ambos tenian
feocromocitoma = 5 cm de diametro presentando uno desgarro esplénico y de cola
de pancreas, mientras que el otro una lesion de ligamento esplenocdélico, de estos

el primero amerito reintervencion quirdrgica.
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Esta descrito que los pacientes obesos sometidos a AL presentan un incremento
significativo en las complicaciones perioperatorias en comparacion con personas
de peso saludable (28), sin embargo, en nuestro estudio no se demostré asociacion
estadisticamente significativa ente el indice de masa corporal y las complicaciones

transquirurgicas y postoperatorias.

Gaujoux et al. valoraron los factores de riesgo para conversion de procedimiento
laparoscopico a cirugia abierta en una serie de 462 pacientes sometidos a AL por
la via transabdominal unilateral, de los que 15 ameritaron ser convertidos a cirugia
abierta, la morbilidad global fue del 11,5% y 6 pacientes obligaron a una
reintervencion. Las complicaciones quirdrgicas importantes fueron producto de
hemorragias y colecciones retroperitoneales, las cuales produjeron 6 de las 15
conversiones a cirugia abierta y de todas las reoperaciones. No se incluyeron
complicaciones catalogadas como menores (Clavien 1) por lo que es dificil
compararlo con nuestros resultados, que fue la complicacion mas frecuente (23). El
34.5 % de los sujetos presentaron Clavien-Dindo de I, 8.3 % Claven-Dindo llla y
IlIb respectivamente; el 41.4 % de los sujetos presentaron alguna complicacién no
quirargica, donde el 91. 7 % reportd fiebre posquirdrgica y el 8.3 % fiebre y

absceso residual.
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CONCLUSIONES

En este trabajo se encontr6 que el 6.9% de los pacientes sometidos a
adrenalectomia laparoscopica presentd algun tipo de complicaciéon quirdrgica,
encontrando significancia estadistica para el desarrollo de la misma en sujetos con
diagnoéstico histopatologico de feocromocitoma mayor que en cualquier otra
variante histopatologica de tumor adrenal. El tamafio tumoral o duracion del
procedimiento quirdrgico no se relacion6 con complicaciones o estadios de
Clavien—Dindo. No se encontraron factores asociados a complicaciones y estadio

por Clavien-Dindo en la poblacion estudiada.
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Anexos

Anexo 1 Hoja de recoleccion de datos
FOLIO:

Numero de seguro social:

Edad

Género

Complicacion

Indicacion

ASA

Duracion de la cirugia

Estancia intrahospitalaria

Tamaino de tumoracion

Izquierdo, derecho, bilateral

IMC

Complicaciones no quirurgicas

)

36



	Portada 
	Índice
	Resumen 
	Introducción 
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión 
	Conclusiones 
	Bibliografía
	Anexos

